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RESUMEN

Introduccién: Existen discrepancias respecto al comportamiento primario o
secundario de la lengua en la aparicion de determinadas maloclusiones, por lo que es
imprescindible realizar un analisis funcional profundo, donde ademas de la funcién
lingual, se evalle su postura durante el reposo. Objetivos: La investigacion se
propuso determinar la prevalencia segun edad de la interposicién lingual en reposo,
asi como los factores de riesgo y alteraciones de la oclusion asociadas a ella. Material
y métodos: Se realizé un estudio descriptivo transversal en nifios de 3 a 14 afios de
edad en la provincia La Habana, examinando una muestra de 520 nifios. Los datos se
obtuvieron por anamnesis y observacion clinica, se recogieron en una planilla y se
calcularon Tasas Estimadas y Porcientos, procesados en la hoja de célculo Excel.
Resultados: Se encontro una relacion significativa entre los habitos de Respiracion
bucal y Succion del tete con la lengua interpuesta durante el reposo. La presencia de
relaciones borde a borde incisal o mordida abierta anterior unido a la Disfuncion labial
fueron los factores que mayor asociacion mostraron con la interposicion lingual en
reposo. Conclusiones: La mayor prevalencia de interposicion lingual en reposo
segun grupos de edad se encontrd en pacientes entre 6 y 11 afios de edad, seguida
del grupo de 3 a 5 afios. La Respiraciéon bucal y Disfuncion labial fueron los factores
de riesgo mas significativos y donde no existia presencia de Sobrepase se encontré
el mayor niumero de afectaciones.

Palabras claves: Interposicion lingual en reposo, factores de riesgo, anomalias de

oclusién.



INTRODUCCION

La protraccion lingual como posible condicién de factor de riesgo ha sido discutida
ampliamente en la literatura, unos la consideran patrén anormal de deglucion,
mientras que otros la definen como una variedad en el patréon de deglucion normal que
en muchas ocasiones es una consecuencia y no una causa de la anomalia dental
presente; quienes sostienen esta segunda opinion plantean que no es la degluciéon
sino la posicion en protrusion de la lengua durante el reposo la causante de la
deformidad. 13

Proffit refiere que 1000 degluciones diarias son insuficientes para alterar el equilibrio.
Sin embargo, si un paciente mantiene una posicion de reposo anterior de la lengua, la
duracién de esa presion aunque sea leve, podria alterar la posicion vertical u horizontal
de los dientes. Ocasionalmente, la protrusion de la punta de la lengua se asocia a una
alteracion de la postura lingual, mientras que si esta es normal, la deglucién con
protrusion carecera de consecuencias clinicas. Esto se refleja de manera practica en
un estudio donde se compararon los niflos con mordida abierta anterior con igual
cantidad de nifios de similar edad que presentaron deglucion con protrusion lingual, lo
que arrojo que los nifios mayores de 6 afios con este tipo de deglucién superan 10
veces a los que tienen mordida abierta anterior. Por tanto no existen motivos para
pensar que la deglucién con protrusion lingual siempre impliqgue que esta alterada la
posicion de reposo y que se producird maloclusién.* ®

A pesar de las discrepancias existentes respecto al comportamiento primario o
secundario de la lengua, es imprescindible la realizacion de un andlisis funcional méas
profundo, donde ademas de la funcién lingual, se evalle el papel de la postura,
tamafo y forma de la lengua como posibles factores etiolégicos en la produccion de
maloclusiones caracteristicas, incluso en aquellas que se manifiestan componentes
morfogenéticos.

Algunos investigadores creen que la postura de la lengua es mas importante que su
funcidén y Graber lo demuestra en una serie de estudios donde compara la postura
lingual en la posicion de reposo y en la de oclusion, descubriendo que existe un nexo

entre las diferentes maloclusiones y la postura que puede adoptar la lengua. ©



La lengua tiene una infinidad de movimientos y se adapta facilmente a las
irregularidades de la cavidad bucal; por eso su postura tiene relacion con las
alteraciones presentes en el medio bucal. La posicion normal de la punta de la lengua
se relaciona a la dimension anteroposterior y vertical de la cavidad oral.

Para Vellino existen dos formas de definir la postura normal de reposo de la lengua:
una donde toda la parte anterior de la lengua contacta con la papila palatina y otra
donde el dorso de la lengua toca levemente el paladar, mientras que la punta
normalmente esta en reposo en la fosa lingual o surco de los incisivos inferiores. ’

Al referirnos al tamafio y forma de la lengua sabemos que existen numerosas
variaciones y a su vez métodos clinicos que determinan la existencia o no de
deformidades en esta masa muscular. Los casos con presencia de macro o
microglosia se correlacionan con determinados sintomas de la zona dentoalveolar y
el patrén esquelético, que se deben tener en cuenta en la valoracion. 8

Una vez que se valore la magnitud de la fuerza y se examinen las relaciones
dentoalveolares y esqueléticas, podra emitirse un diagnéstico diferencial certero
acerca del comportamiento funcional primario o secundario de la disfuncion lingual.
En el primer caso, la funcidén y postura anormales de la lengua constituyen factores
causales que originan maloclusiones localizadas, mientras que en la disfuncion
compensatoria hay deformidad previa de las estructuras esqueléticas y la lengua solo
se adapta secundariamente a esta situacion.

Sin embargo, las consecuencias de la postura y funcién anémalas de la lengua sobre
la superficie dentoalveolar dependen también del patrén esquelético. En un paciente
con tendencia al crecimiento horizontal, la presion lingual anterior puede provocar
protrusion bimaxilar y a menudo separacion entre los segmentos incisivos; mientras
que un patron de crecimiento vertical, la postura lingual puede abrir la mordida e
inclinar lingualmente los incisivos inferiores, favorecido este Gltimo por un constante
chupeteo del labio inferior. 6 9. 10

Con lo expuesto anteriormente podemos percatarnos de las multiples aristas que
presenta la interposicion lingual en reposo, en cuanto a su comportamiento y posibles
consecuencias. Nuestro estudio pretende un acercamiento al problema desde el punto
de vista epidemioldgico para conocer como se manifiesta esta realidad en nuestros
nifos y que este constituya un instrumento previo para la planificacion de programas

de promocion, prevencion y curacion.



Los objetivos propuestos son determinar la prevalencia segun edad de la interposicion
lingual en nifios de 3 a 14 afios de la provincia La Habana, identificar los factores de

riesgo y las alteraciones de la oclusion asociadas a la interposicion lingual en reposo.

MATERIAL Y METODOS

Para ello se realizé un estudio descriptivo transversal sobre el comportamiento de la
interposicion lingual en reposo en todos los nifios de 3 a 14 afos de edad de 8
consultorios de los municipios San Antonio de los Bafios, Santa Cruz del Norte y Mariel
de la provincia La Habana, 2004. El universo fue de 156 837 individuos y la muestra
de 520 nifios. Los datos se obtuvieron por anamnesis y observacion clinica, se
recogieron en una planilla y se calcularon Tasas Estimadas y Porcientos, procesados
en la hoja de calculo Excel. Para determinar asociacion significativa entre la
Interposicion Lingual en reposo y las caracteristicas biologicas estudiadas se uso la
prueba Chi cuadrado de independencia y el OR.

RESULTADOS
Tabla No 1: Porcentaje de la interposicion lingual en reposo relacionado con la succion

del tete.

Succion del | ILR

et 5| NO Total
No % No % No %
Sl 21 22.8 71 77.2 92 17.7
NO 63 14.7 365 85.3 428 82.3
Total 84 16.2 436 83.8 520 100
P=0.05

Tabla No 1: El uso del chupete esta ligado a la sensacion placentera que experimenta
el nifio con la succién. 2 De la muestra, solo el 22.8 % presento este habito asociado
a la interposicion lingual en reposo, mientras que en el 77.2% que usaba tete, no se
instauré una postura anormal de la lengua. Esto se explica, ya que alrededor de la
mitad de los succionadores pertenecen al grupo etareo de 3 — 5 afios, por lo que llevan



poco tiempo expuestos a este factor de riesgo y no han adquirido una posicién anormal

durante el reposo.
Tabla No 2: Porcentaje de la interposicion lingual en reposo relacionado con la

respiracion bucal.

ILR

Respiracion Total
Sl NO
Bucal
No % No % No %

SI 47 27.5 124 72.5 171 32.8

NO 37 10.6 312 89.4 349 67.2

Total 84 16.2 436 83.8 520 100
P=0.00

Los datos de la Tabla 2 ilustran que el 27.5 % de la muestra examinada presenta
respiracion oral asociada a una postura lingual incorrecta durante el reposo, mientras
que el 72.5% presenta el habito sin consecuencias en la posicion de la lengua. La
respiracion bucal en esta investigacion, fue considerada como el habito que mas se

asocia a la interposicion lingual resultando significativa (P=0.00).

Tabla No 3: Distribucién de individuos segun interposicion lingual en reposo y

presencia de disfuncion labial.

Disfuncién ILR
Total

labial SI NO

No % No % No %
Si 69 24.4 214 75.6 283 54.4
NO 15 6.3 222 93.7 237 45.6
Total 84 16.2 436 83.8 520 100

P=0.00

La Tabla 3 ha relacionado la disfuncion labial con la interposicion lingual en reposo,
sumando un 24.4 % total de afectacion, el valor de Chi cuadrado muestra una relacion
significativa entre estos factores (P=0.00).

Tabla No 4: Distribuciéon de individuos segun interposicion lingual en reposo y

presencia de dientes protruidos superiores.



P=0.00

En la Tabla No 4 se observa que el 25.3% de los 190 individuos con dientes protruidos

Dientes
Protruidos

Superiores
SI

NO

Total

ILR
Sl

No
48
36
84

%
25.3
10.9
16.2

NO
No %
142 74.7
294 89.1
436 83.8

Total

No %
190 36.5
330 63.5
520 100

superiores presentan a su vez lengua interpuesta en el reposo, mientras que el 74.7%

de ellos no tiene esta posicion anémala. Estos resultados fueron significativos segun

el valor de Chi cuadrado.

Tabla No 5: Distribucién de individuos segun interposicion lingual en reposo y

presencia de sobrepase.

Presencia
de
Sobrepase

SI
NO

Total

P=0.00

ILR
Sl

No

31
53
84

%

8.1
38.1
16.2

NO
No %
350 91.9
86 61.9
436 83.8

Total

No %
381 73.3
139 26.7
520 100

En esta Tabla se aprecia que en 53 pacientes con interposicion lingual en reposo no

hay presencia de sobrepase (tienen menos de 1 mm de sobrepase, 0 sea que

presentan relaciones de borde a borde incisal o mordida abierta anterior), para un

38.1%. Este contrasta con el 8.1% encontrado en 31 individuos que presentan una

postura lingual anémala asociada a un sobrepase normal o aumentado. El valor de

Chi cuadrado (P=0.00) refleja un nivel de significacion entre ambos factores.

DISCUSION



En un estudio realizado en Cuba en el 2013 el uso del tete fue encontrado en un 35.1%
de la muestra. 1*- 16

Anteriormente, en el afio 2011, se publicaron algunas investigaciones donde se
encontraron prevalencias del tete de 7.6%, 42.9%, 78% y 83.7% 15 24-27

Por otra parte, estudios recientes nacionales e internacionales, reflejan prevalencias
de respiracion bucal de 1.6% %2, 9.5%'°y 53.3%. 28

En nuestro pais recientemente se han publicado trabajos cuyos valores de
incompetencia bilabial son de 35.8%, 44.4%, 53.6% y 79%. 16 31-33

La ligera presion mantenida de labios, mejillas y lengua en reposo influyen
notablemente en la posicion dental. Sin embargo, parece poco probable que la presion
intermitente y de corta duracion creada durante la deglucion o el habla, tenga algun
impacto significativo sobre la posicion de los dientes. 4

Publicaciones cubanas del 2013 detectaron como la alteracion de la oclusion mas
frecuente observadas en sus muestras la vestibuloversion de incisivos superiores
(56.1% y 64.5%). 16.28

Segun Proffit y Vellino la leve presion que ejercen labios, mejillas y la lengua en reposo
se mantendra durante casi todo el tiempo, es innegable que influird en la posicién de
los dientes; dando lugar en el plano vertical a una mordida abierta. La apertura anterior
es un estimulo para que la lengua avance y ocupe el espacio vacio, tornandose
proyectada. Algunos conjeturan si fue el adelanto de la lengua lo que provoco la
mordida abierta o si fue esta la que produjo la postura anterior. Es posible constatar
tanto la primera como la segunda hipétesis. 47

CONCLUSIONES

La mayor prevalencia de interposicion lingual, tanto en reposo como en deglucién
segun los grupos de edad, estuvo representada por los pacientes entre 6 y 11 afios
de edad, seguida de los nifios en el rango de 3 a 5 afos.

Los factores de riesgo mas significativos en la aparicion de interposicion lingual en
reposo en orden decreciente fueron la Respiracion bucal y Disfuncion labial.

La alteracion de la oclusion mas asociada a la interposicién lingual en reposo se
observé donde no existia presencia de sobrepase y esta resulté significativa al igual

que los Dientes protruidos superiores.
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